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Voor de praktijk
Richtlijnen voor diagnostiek en behandeling van erectiestoornissen
E . J . H . M E U L E M A N ,  J . D R E N T H ,  M. F . VAN D R I E L  EN A . A . B . LYCKLAMA Ä N I J F . H O L Ï
IN LEID IN G
Onlangs actualiseerden de auteurs namens de Neder­
landse Vereniging voor Impotentie Onderzoek (NVIO) 
de richtlijnen voor diagnostiek en behandeling van man­
nen met erectiestoornissen (ES). Aanleiding was de in 
urologische lering gevoelde noodzaak om de in 1991 ge­
presenteerde beslisboom ‘Onderzoeksrichtlijnen voor 
diagnostiek van erectiestoornissen’ te herzien. De nieu­
we, onderhavige richtlijnen werden door de leclen van de 
NVIO en van de Nederlandse Vereniging voor Urologie 
(NVU) aangevuld en goedgekeurd en vormen een ac­
tuele consensus.
In 1991 vormde de wens om de behandeling te baseren 
op een gedetailleerde kennis van de oorza(a)k(en) het 
uitgangspunt bij het opstellen van een beslisboom, waar­
in de verschillende onderzoekmethoden in een hiërar­
chische volgorde een plaats gegeven werden. In de prak­
tijk bleek men deze beslisboom weinig toe te passen, 
omdat de belangrijkste symptomatische behandelings­
vormen, zoals intracaverneuze zelf injectie en toepassing 
van vacuümapparatuur, ook zonder kennis van de etio- 
logie effectief bleken te zijn. Voor het welslagen van 
deze behandelingsvormen bleken vooral seksuologische 
en relationele determinanten, zoals acceptatie door pa­
tiënt en zijn partner belangrijk. Daarnaast bleek de na­
druk op diagnostiek, ondanks de gestage toenam e van 
de kennis omtrent verschillende oorzaken, toch niet te 
leiden tot het verwachte behandelsucces van als causaal 
bedoelde therapieën, waaronder revascularisatie en ve­
neuze ligatie. Dit leidde ertoe dat m en bij veel patiënten 
na een anamnese en lichamelijk onderzoek alras tot be­
handeling overging, waarbij de partner vanaf het begin 
niet alleen betrokken werd bij voorlichting en besluit­
vorming, maar ook bij het aanleren van de specifieke 
hulptechnieken. Uitgebreidere diagnostiek vond alleen 
nog op indicatie plaats in daartoe gespecialiseerde cen­
tra.
De NVIO heeft getracht richtlijnen op te stellen die 
bij de dagelijkse praktijk aansluiten. Duidelijk is dat er 
meerdere diagnostische protocollen gehanteerd kunnen 
worden en dat het resultaat van behandeling niet per se
afhankelijk is van de uitgebreidheid van de diagnostiek. 
Er moest derhalve kritisch naar de verschillende klini­
sche praktijken gekeken worden. Het resultaat van die 
herijking vond zijn neerslag in een beslisboom, waarin 
niet uitgegaan wordt van het primaat van de diagnostiek. 
Patiënt en, indien mogelijk, de partner dienen betrokken 
te worden bij en medeverantwoordelijkheid te dragen 
voor de keuze van de onderzoeksmethoden en cle be­
handelwijze. D e keuze van diagnostiek en behandeling 
worden verder uiteraard begrensd door de mogelijkhe­
den en de expertise van de behandelaar.
A N A M N ESE EN LICH A M ELIJK  O N D E R Z O E K
H et is uiterst belangrijk om voldoende tijd voor de anam­
nese uit te trekken en daar de partner bij te betrekken. 
Er moeten 4 kernvragen beantwoord worden: wat is de 
klacht, wat is/zijn de oorza(a)k(en), wat verwacht de 
patiënt en wat is de beste behandeling? Bij de inschat­
ting of psychische invloeden overheersen of dat lichame­
lijke oorzaken een belangrijke rol spelen, kan een on­
langs door Speckens et a l  gepubliceerde beknopte 
vragenlijst nuttig zijn (figuur i ).1 De antwoorden op de 
vragen kunnen eenvoudig worden gescoord door de aan­
gekruiste getallen op te tellen. Een somscore van 5 of 
meer wijst op afwezigheid van een organische oorzaak of 
op aanwezigheid van een psychische oorzaak. Als de pa­
tiënt alleen de eerste 6 vragen heeft kunnen invullen, 
wijst een somscore van 4 op de afwezigheid van organi­
sche factoren ofwel op een psychogeen erectieprobleem. 
Een somscore van 4 of minder (of 3 of minder, indien al­
leen de eerste 6 vragen zijn beantwoord) wijst op afwe­
zigheid van psychische factoren.
H et lichamelijk onderzoek is gericht op de beoorde­
ling van de geslachtsorganen en de hormonale toestand. 
Bij het oriënterend neurologisch onderzoek wordt de 
sensibiliteit van het rijbroekgebied beoordeeld en de 
bulbocavernosus-reflex getest. Bij de beoordeling van de 
vasculaire toestand richt men zich op de aanwezigheid 
van perifere pulsaties, een eventueel aneurysma of souf­
flés. Bij palpatie van de penis lette men vooral op de 
eventuele aanwezigheid van plaques.
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N A D E R E  D I A G N O S T I E K
De indicaties to t  nadere diagnostiek zijn als volgt samen 
te vatten:
-  voorbereiding op behandeling van de oorza(a)k(en). 
Hierbij wordt gedacht aan psycho- dan wel sekstherapie 
bij zuivere psychogene ES, een vasculaire ingreep bij een 
jonge patiënt m et arteriële insufficiëntie of veno-occlu- 
sieve dysfunctie, of testosteronsuppletie bij de patiënt 
met hypotestosteronemie;
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In deze vragenlijst worden vragen gesteld over uw erectiestoornis. Wilt
u de vragen beantwoorden door het cijfer voor het antwoord dat het
meest op u van toepassing is aan te kruisen.
1. Is de erectiestoornis snel of meer geleidelijk ontstaan?
1. In de loop van weken
0. In de loop van maanden
2. Hoe vaak heeft u gedurende het laatste halfjaar ochtenderecties 
gehad?
0. Nooit
L 1 maal per maand of minder
2. Meer dan 1 maal per maand
3. Hoe stijf is de penis gedurende het laatste halfjaar op zijn hoogst 
geweest bij het wakker worden ’s nachts of ’s morgens?
0. Minder dan 50%
1. Meer dan 50%
4. Denkt u dat de erectiestoornis iets te maken kan hebben met psy­
chische problemen of zorgen?
0. Nee
1. Ja
5. Had u gedurende het laatste halfjaar minder zin in seks dan in de 
periode vóór het ontstaan van de erectiestoornis?
0. Nee
1. Ja




7. Heeft de erectiestoornis wel eens geleid Lol spanningen tussen u en 








9. Bent u bij uw laatste pogingen tot geslachtsgemeenschap wel eens 
te vroeg klaargekomen? (als u gedurende het laatste halfjaar geen 
geslachtsgemeenschap heeft gehad, ga dan verder met vraag 1 1 )
0. Nee
1. Ja
10. Hoe vaak had u vóór het ontstaan van de erectiestoornis over het 
algemeen geslachtsgemeenschap?
1 . 1 maal per maand of minder
0. Meer dan 1 maal per maand
11. Hoe stijf is de penis op zijn hoogst geweest bij de laatste keren dat u 
masturbeerde? (als u gedurende het laatste halfjaar geen zelfbe­
vrediging heeft gedaan, sla dan deze vraag over)
0. Minder dan 50%
1. Meer dan 50%
f i g u u r  i. D e  Leidse im poten tie  screening test,
-  voorbereiding op implantatie van een prothese. Hier­
bij is vooral nadere seksuologische diagnostiek belang­
rijk;
-  ES als eerste symptoom van een onderliggende ziekte. 
Als men vermoedt dat de ES het eerste symptoom zijn 
van een onderliggende ziekte, is diagnostiek belangrijk, 
omdat deze preventieve en curatieve advisering moge­
lijk maakt en geruststellend kan werken;
-  ES als begeleidend symptoom bij patiënten met een 
chronische ziekte of chronisch gebruik van medicatie, 
waarbij ES op ingewikkelde wijze kunnen ontstaan.
Vooral bij jongere patiënten is een gedetailleerde diag­
nose in verband met prognose en behandeling van belang;
-  wetenschappelijke motieven. Omdat vele vragen mei 
betrekking tot diagnostiek en behandeling van ES nog 
onbeantwoord zijn, is klinisclvwetenschappeüjk onder­
zoek erg belangrijk;
-  falen eerdere behandeling;
-  soms is het de patiënt zelf die aandringt op onderzoek, 
om de oorzaak van ES te kennen.
Bloedonderzoek. Bepaling van het serum testosteron­
gehalte kan beperkt worden tot patiënten met een dui­
delijke, onafhankelijk van de ES verminderde libido. 
Slechts wanneer een te lage serumtestosteronwaarde 
wordt gevonden, is er een indicatie voor het bepalen van 
de concentratie luteïniserend hormoon (LH) en follikel- 
stimulerend hormoon (FSH) en prolactine.
Registratie van erectie tijdens de slaap Cnocturnal pe­
nde tumescencey). Het meten van de aan- of afwezigheid 
van erectie tijdens de slaap kan een belangrijke bijdrage 
leveren aan het onderscheiden van een psychische en 
een lichamelijke oorzaak. De aanwezigheid van een 
slaaperectie van voldoende duur, omvang en rigiditeit 
zou betekenen clat de neurovasculaire as functioneel 
intact is en dat derhalve de oorzaak van de erectiele 
dysfunctie zeer waarschijnlijk psychisch is. Er kunnen 
echter enkele vraagtekens bij dit onderzoek geplaatst 
worden, omdat bij mannen met bewezen neurologische 
afwijkingen normale slaaperecties kunnen voorkomen, 
terwijl deze bij mannen zonder klachten kunnen ontbre­
ken. Een verklaring hiervoor is dat het zenuwstelsel, dat 
erecties tijdens de slaap genereert, door de neurologi­
sche ziekte onaangetast blijft, terwijl de somatosensori- 
sche prikkels en cerebrale modulatie noodzakelijk voor 
het ontstaan en handhaven van psychische en reflectoire 
erecties door de neurologische ziekte wel afwijkend zijn. 
Anderszins kan een afwijkend patroon van slaaperecties 
ook eenvoudigweg het gevolg zijn van een abnormaal 
slaappatroon. Het onderzoek dient bij voorkeur gedu­
rende twee opeenvolgende nachten te worden uitge­
voerd. Hiermee neemt men het zogenaamde eerste 
nacht-effect weg: vaak kan de patiënt door de registratie 
van de erectie (bandjes om de penis, apparatuur om het 
bovenbeen) de eerste nacht niet goed slapen, waardoor 
de registraties niet goed betrouwbaar zijn. In de daarop 
volgende nacht gaat het al een stuk beter.
Om de gegevens tijdens de slaap goed te kunnen inter­
preteren geniet het de voorkeur gebruik te maken van 
apparatuur waarmee men behalve de toename van de 
circumferentie ook de toename van de rigiditeit kan re­
gistreren. De methode met de erectiometer is weliswaar 
de goedkoopste, maar heeft als belangrijk nadeel dat 
niet geregistreerd wordt hoe lang en hoe frequent de 
nachtelijke erecties optreden. Met behulp van bijvoor­
beeld de Rigiscan (Dacomed, Minn., USA) is het moge­
lijk zowel de duur als de mate van tumescentie en rigidi­
teit grafisch weer te geven.
Visuele erotische stimulatie (VES). In het VES-onder- 
zoek wordt met behulp van visuele stimulatie een erectie 
uitgelokt. Een normale erectie na VES maakt een psy­
chische oorzaak van de ES waarschijnlijk. In tegenstel­
Ned Tijdschr Geneeskd 1995 16 september;i39(37) 1875
ling tot de meting van slaaperecties wordt met VES op 
directe wijze informatie verkregen over de mogelijkheid 
erecties te krijgen in een seksuele situatie. Uitvoering 
van het VES-onderzoek kan beperkt blijven tot de regi­
stratie van de erectierespons bij de aanbieding van een 
seksfilm. Bij meer geavanceerde VES-procedures wordt 
tevens gebruik gemaakt van vibrotactiele stimulatie en 
soms ook van cognitieve taken (bijvoorbeeld afleiding). 
(Procedures waarin tevens vibrotactiele stimulatie wordt 
toegepast, worden ook wel ‘waking erectile assessment’ 
(WEA) genoemd.) Fout-negatieve uitslagen vormen een 
probleem bij mannen met psychische inhibitie. Evenals 
de meting van erecties tijdens de slaap ligt de waarde van 
VES vooral in de detectie van patiënten met een psychi­
sche oorzaak.
Neurofysiologisch onderzoek, In het algemeen zijn de 
methoden voor neurofysiologisch onderzoek van de ge­
slachtsorganen (nog) onvoldoende gevalideerd en ze 
hebben daardoor een beperkte klinische waarde. Ze 
worden dan ook voornamelijk ingezet bij klinisch- 
wetenschappelijk onderzoek. Er zijn verscheidene m e­
thoden voor de neurofysiologische evaluatie. D e senso­
rische innervatie kan beoordeeld worden met behulp 
van biothesiometrie. Neuro-urofysiologisch onderzoek 
verschaft behalve een gedifferentieerd beeld van de sen­
sibele innervatie van de tractus genitalis ook informatie 
betreffende de somatisch-motorische innervatie van de 
bekkenbodem. Bij neuro-urofysiologisch onderzoek wor­
den de latentietijden van de aan de N. pudendus geëvo­
ceerde potentialen, de bulbocavernosus-reflex en de 
urethro-anale reflex gemeten. Direct onderzoek van de 
autonoom-motorische innervatie van het zwellichaam is 
met neuro-urofysiologisch onderzoek niet mogelijk. 
Hiertoe kunnen tests die indirect uitsluitsel geven over 
de functie van het genitale autonome zenuwstelsel ver­
richt worden, zoals cardiovasculaire reflextesls, tests 
voor de meting van de sympathische huidrespons en de 
temperatuurdiscriminatietest.
Vasculair onderzoek. Er zijn verschillende methoden 
om de vasculaire toestand van de penis te beoordelen: de 
farmacotest, duplexscanning, cavernosometrie en selec­
tieve angiografie van de A. pudenda,
-  Farmacotest. Ofschoon een erectiele respons na intra- 
caverneuze injectie van een vaat verwijdende stof zoals 
papaverine, fentolamine of alprostadil vasculaire afwij­
kingen niet uitsluit, zijn deze ook niet erg waarschijnlijk. 
In geval van een neurologische oorzaak verwacht men 
ook bij gebruik van een lage dosis een rigide erectie. Pro­
bleem is dat bij veel mannen in de onderzoekssituatie 
fout-negatieve reacties worden geregistreerd. D e effecti­
viteit van de farmacotest kan versterkt worden door de 
patiënt in een daartoe geëigende omgeving visueel ero­
tisch te stimuleren;
-  duplexscanning. Op dit moment is duplexscanning het 
standaardonderzoek bij de beoordeling van het vasculai­
re aspect van erectiele dysfunctie. Met behulp van du­
plexscanning kan men zowel de toename van bloedtoe- 
voer als de veneuze afvloedbelemmering als reactie op 
intracaverneuze injectie van een vaatverwijdende stof 
beoordelen. Evenals bij de farmacotest, is een nadeel bij
dit onderzoek dat de effectiviteit van afvloedbelemme­
ring (veno-occlusie) wordt verkleind door de klinische 
situatie waarin de test plaatsvindt. Men mag er dan ook 
vanuit gaan dat er bij een aantal patiënten fout-positief 
de diagnose ‘veno-occlusieve dysfunctie’ wordt gesteld. 
In veel gevallen is de ‘lekkage’ gewoon het gevolg van 
psychische inhibitie;
-  cavernosometrie is veel minder gevoelig voor storen­
de externe factoren. Het is echter een invasief onder­
zoek, dat alleen uitgevoerd dient te worden wanneer bij 
duplexscanning aanwijzingen voor veno-occlusieve dys­
functie zijn gevonden. Bovendien dient het consequen­
ties te hebben voor de therapie, dat wil zeggen de patiënt 
moet geschikt zijn voor operatieve behandeling of ve­
neuze embolisatie.
Experimentele diagnostische methoden. Biopsie van 
het corpus cavernosum kan bijdragen aan de oplossing 
van de vraag in hoeverre veranderingen binnen het cor­
pus zelf aan de erectiele dysfunctie ten grondslag liggen. 
Men zij echter beducht voor de schade die door nemen 
van dergelijke biopten veroorzaakt kan worden. Een an­
dere methode is meting van de zuurstofspanning in de 
corpora cavernosa. Op dit moment staat deze methode 
in de belangstelling, omdat veel onderzoek zich richt op 
de rol die stikstofoxide (NO) bij de erectie speelt.
B E H A N D E L IN G
Bij de beoordeling van de waarde van een behandelings­
vorm is het belangrijk welke criteria er gehanteerd wor­
den voor welslagen. Gaat het om de kwaliteit van de 
erectie, om de kwaliteit van de coïtus, de kwaliteit van de 
relatie of om de kwaliteit van leven? Hierbij is essentieel 
wat de patiënt zelf verwacht van de deskundige. Ook in dit 
geval is het belangrijk de mening van de partner te horen.
Seks- en psychotherapie. De ideale patiënt voor een 
verwijzing naar een seksuologisch geschoolde therapeut 
voldoet aan de volgende eisen:
-  de erectiestoornis is psychisch bepaald;
-  de patiënt is bereid tot psychologische behandeling en 
er zijn geen contra-indicaties;
-  als de patiënt een vaste partner heeft, moet deze in de 
behandeling participeren.
Men mag dan verwachten dat sekstherapie curatief 
kan zijn. Verder zijn vele seksuologen ervaren in het be­
geleiden van patiënten en paren met onbehandelbare 
dysfuncties, met als doel het optimaal benutten van de 
resterende mogelijkheden. Het is soms niet te voorko­
men dat bij de aanvang van een sekstherapie twijfel 
bestaat of er, behalve psychologische oorzaken, ook so­
matische beperkingen zijn, hetgeen de therapie soms be­
moeilijkt. Een somatische component is beslist geen 
contra-indicatie voor psychotherapeutische methoden.
In de klassieke sekstherapie a la Masters en Johnson is 
‘huiswerk’ om vicieuze cirkels te doorbreken het belang­
rijkste werkingsprincipe. De communicatie in de relatie 
komt ook altijd aan bod. Bij sommige patiënten is die- 
pergaande psychotherapie noodzakelijk. Ook hypnothe­
rapie wordt in de seksuologie nogal eens toegepast. Over 
de resultaten van sekstherapie is in Nederland helaas 
weinig gepubliceerd. Dientengevolge is er bij medici
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vaak een lacune in de kennis aangaande de diverse sek- 
suologische behandelwijzen. Ook bij het grote publiek 
bestaat weinig kennis over deze methodieken, hetgeen 
bijvoorbeeld bij kan dragen aan de weerstand tegen ver­
wijzing voor psychologische behandeling. Voorts is de 
seksuologie als apart interdisciplinair specialisme nog 
nauwelijks erkend en georganiseerd; het is in sommige 
regio’s moeilijk om een adres te vinden voor een verwij­
zing en meestal zijn er financiële drempels die in de so­
matische gezondheidszorg hoogst ongewoon gevonden 
worden. Seksuologische behandeling is voor de samen­
leving relatief goedkoop, maar voor de betreffende pa­
tiënt duur. De Nederlandse Vereniging voor Seksuo­
logie (N W S )  is vanaf 1990 intensief bezig met de profes­
sionalisering en regulering van de seksuologische profes­
sie. Per i maart 1994 kent de N W S  een register van sek- 
suologen, dat door belangstellenden geraadpleegd kan 
worden.
Auto-injectiethenipie. Een van de belangrijkste verbe­
teringen in de behandeling van ES is de intracaverneuze 
zelfinjectie van vasoactieve stoffen. De fysiologische me­
chanismen die de gladde spiercellen relaxeren en daar­
door een erectie induceren, worden nagebootst door 
intracaverneuze toediening van een vasoactieve stof. 
Zelfinjectie is vooral geschikt voor mannen met neuro- 
gene ES (dwarslaesie, multipele sclerose, diabetes melli- 
tus), maar ook patiënten met milde vasculaire ES en psy­
chogene ES zijn veelal goede kandidaten. Adequate 
begeleiding van zowel de patiënt als diens partner is een 
belangrijke voorwaarde voor het slagen van de behande­
ling. Verminderde handfunctie, visusstoornissen en ern­
stige adipositas zijn relatieve contra-indicaties. De meest 
gebruikte farmaca zijn papaverine, de combinatie papa- 
verine-fentolamine en alprostadil. In Nederland is mo­
menteel alleen de combinatie papaverine/fentolamine 
(Androskat) geregistreerd voor de behandeling van 
erectiestoornissen, Patiënten die zelf willen injecteren, 
moeten een titratieonderzoek ondergaan waarbij men 
de minimale dosis bepaalt die tot een adequate erectie 
leidt. Het verdient aanbeveling om de patiënt te advise­
ren om in de opwindingsfase van de seksuele responscy- 
clus te injecteren, omdat dan de erectieondersteunende 
werking maximaal en de dosisbehoefte minimaal is. E r 
wordt een erectie nagstreefd, die een intravaginaal or­
gasme mogelijk maakt en daarna weer verdwijnt. Gedu­
rende de instelperiode wordt de patiënt geïnstrueerd in 
de injectietechniek, waarbij een 1-2 ml-spuitje met een 
naaldje van 0,4 x 12 mm gebruikt wordt. Gewoonlijk ligt 
de dosis voor papaverine tussen 12,5 en So mg, voor pa- 
paverine-fentolamine tussen 7 ,5/0,25 en 30/1 mg en voor 
alprostadil tussen 5 en 20 jug. Opgemerkt dient te wor­
den dat de optimale dosis van de injectie, die tijdens de 
opwindingsfase thuis wordt toegediend, circa 30% lager 
ligt dan de diagnostische dosis in het ziekenhuis. Patiën­
ten met een neurogene ES hebben doorgaans een lagere 
dosis nodig dan patiënten met een vasculaire ES. Over­
dosering, die vooral in de instelfase kan optreden, resul­
teert in een langdurige erectie, die na 6 uur gecoupeerd 
moet worden. Eerste keus hierbij is applicatie van een 
ijskoud compres rondom de penis, zonodig gevolgd door
aspiratie van het corpus cavernosum  en (of) een injectie 
met een sympathicoirtimeticum (adrenaline tot 10 j.tg). 
Complicaties van zeifinjectietherapie zijn: infectie (zeld­
zaam), fibrose en langdurige erectie. Pijnloze fibrotische 
knobbeltjes, die soms leiden tot krom stand van de penis, 
worden beschreven bij 3 % van de patiënten , afhankelijk 
van de frequentie en de duur van zelfinjectie. Algemene 
bijwerkingen zijn uiterst zeldzaam, een heel enkele keer 
treedt een vasovagale collaps op. Papaverine is po ten­
tieel hepatotoxisch en veroorzaakt bij 1 ,5 % van de pa­
tiënten tijdelijke veranderingen in de leverfunctie. De 
uitvalspercentages zijn hoog en lopen uiteen van 60 tot 
66, daarbij inbegrepen patiënten bij wie weer spontane 
erecties optreden. E r  wordt verondersteld  dat m eer aan­
dacht voor begeleiding van patiënt en partner bij het 
aanleren en het accepteren van de m ethode het percen­
tage uitvallers kan terugbrengen, m aar deze verwachting 
is tot nu toe niet op empirisch onderzoek gebaseerd. De 
kosten lopen uiteen van ƒ 2,00 (papaverine), ƒ 7,56 (pa- 
paverine-fentolamine) tot ƒ 30,00 (alprostadil).
Vacutimtherapie. Een geheel nieuwe behandelingsm e­
thode is de vacuümpomp. Deze bestaat uit een vacuüm- 
bron verbonden met een plastic cilinder, die over de penis 
geplaatst wordt, De door het vacuüm opgewekte nega­
tieve druk veroorzaakt bloedstuwing in het zwellichaam 
en daardoor erectie. Door na verwijdering van de cilinder 
een goed passend elastiekje om de basis van de opgerich­
te penis aan te brengen kan de erectie enige tijd gehand­
haafd worden. De complicaties zijn veelal niet ernstig cn 
bestaan uit pijn, oedeem en petechieën. Begeleidingsas­
pecten en acceptatie door patiënt en partner spelen een 
cruciale rol in het succes van deze behandelingsvorm, In 
verschillende naonderzoeken van zowel auto-injectie- als 
vacuümtherapie valt op, dat veel patiënten na verloop 
van tijd afhaken ondanks technisch goede resultaten.
Testosteronsuppletie. Testosteronsuppletie  reserveert 
men voor patiënten m et hypotestosteronem ie. Orale 
toediening van testosteron is m inder effectief dan paren- 
terale toediening en is vaker hepatotoxisch. Bovendien 
heeft men afwijkingen in de serumlipidenconcentralie 
frequenter waargenomen bij het oraal gebruik van tes­
tosteron. De aanbevolen behandeling is een intramuscu- 
laire toediening van een langwerkend testosteronprepa- 
raat om de 2 tot 3 weken. E r  zijn twee redenen om 
voorzichtig te zijn m et testosteronsuppletie: het gaat om 
een groep oudere m annen , bij wie de incidentie van 
prostaatcarcinoom, dat in zijn groei door testosteron ge­
stimuleerd wordt, relatief hoog is; bovendien kan testos­
teron libido verhogend werken zonder dat de patiënt in 
staat is tot een adequate erectie. Toediening bij een nor­
male concentratie m oet worden ontraden, om dat het de 
eigen testosteronproduktie remt.
Vasculair reconstructieve chirurgie. H e t voordeel van 
vasculair reconstructieve chirurgie (arteriële revasculari- 
satie en veneuze ligatie) is het herstel van de natuurlijke 
erectie. In de literatuur wisselt het succespercentage van 
deze vorm van chirurgie; succes wordt bepaald  door se­
lectiecriteria en operatietechniek.
H e t doel van revascularisatie van de penis is verhoging 
van de bloed toevoer naar de corpora cavernosa door
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overbrugging van een arteriële obstructie. Revasculari- 
satie van de penis kan onderverdeeld worden in aorto- 
iliacale en distale microchirurgische ingrepen. Geïso­
leerde aorto-iliacale reconstructies leiden doorgaans tot 
weinig succes door bijkomende distale arteriële patholo­
gie. Microchirurgische bypasses werden voor het eerst in 
1973 aangelegd en bestaan uit een anastomose van de A, 
epigastrica of gearterialiseerde V. saphena op de A. dor- 
salis penis of A. cavernosa. Ook kan de V. dorsalis penis 
profunda gearterialiseerd worden in geval van gecombi­
neerde arterieel-veneuze problematiek. De beste kandi­
daten voor deze behandelingsvorm zijn jongere mannen 
met geïsoleerde laesies in de A. pudenda ten gevolge van 
een bekkentrauma of perineaal trauma. Bij patiënten 
met gegeneraliseerde atherosclerose biedt revascularisa- 
tie weinig kans op succes.
Veneuze Hgatie kan effectief zijn bij patiënten met ve- 
no-occlusieve dysfunctie, Het doel van de chirurgische 
behandeling is vermindering van overmatige veneuze 
uitstroom tijdens de erectie door de weerstand van de 
veneuze uitstroom te verhogen. Dit geschiedt door zo­
veel mogelijk venen te ligeren die het corpus caverno- 
sum draineren. Omdat de methoden om veno-occlusieve 
dysfunctie aan te tonen onvoldoende gevalideerd zijn, is 
het moeilijk om patiënten voor deze ingreep te selecte­
ren. Het succespercentage op langere termijn varieert 
van 30 tot 50.
Implantatie erectieprothese. D e eerste erectieprothese 
van kunststof werd in 1952 geïmplanteerd. Sedertdien is 
er een groot aantal verschillende semi-rigide en hydrau­
lische prothesen ontwikkeld. Implantatie kan overwo­
gen worden wanneer de andere behandelingsmethoden 
hebben gefaald. Na zorgvuldige selectie, waarbij ook een 
seksuoloog is ingeschakeld, blijkt ongeveer 90% van de 
patiënten tevreden te zijn met een prothese. Daarbij is 
met name een goede preoperatieve voorlichting van pa­
tiënt en partner van essentieel belang. Voorwaarde is dat 
de partner akkoord gaat met de ingreep en bereid is om 
na implantatie het coïtale contact te hernemen. De me­
ning van de partner zelf moet hiertoe gepeild worden, 
Alleen het oordeel van de patiënt daaromtrent is niet 
voldoende. De verwachting dat de prothese een stuklo­
pende relatie kan redden, is niet realistisch. Het doel van 
de prothese is een erectie te bewerkstelligen die vol­
doende is voor penetratie. Ejaculatie en orgasme veran­
deren niet door implantatie, maar kunnen zich soms 
spontaan herstellen. Complicaties zijn infectie en me­
chanische storingen. In beide gevallen is heroperatie 
noodzakelijk (<  3 %). Als belangrijkste punten van dis- 
satisfactie gelden een tegenvallende penislengte en pijn.
Orale a2-sympathicolytica. H et a 2-sympathicolyticum 
yohimbine is in beperkte mate gebleken bij patiënten 
met voornamelijk psychogene ES. Bij medicamenteuze 
behandeling lijkt het placebo-effect een belangrijke rol 
te spelen. De eerste resultaten van een ook in Nederland 
lopend fase 2-onderzoek met een selectief sympathicoly- 
ticum zijn hoopvol.
Gecombineerde behandeling. Uiteraard is het moge­
lijk om de verschillende therapievormen te combineren. 
Zo is het denkbaar om auto-injectie- of vacuümtherapie
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te ondersteunen met seks- en psychotherapie. Als men 
bij de keuze van de behandeling de wensen en verwach­
tingen van de patiënt en zijn partner laat prevaleren, zul­
len combinaties wellicht vaker voorkomen. Overigens 
zal, na uitvoerige afweging van verwachtingen en moge­
lijkheden, ook 'geen behandeling’ als keuzemogelijkheid 
genoemd moeten worden.
DE B ESLISB O O M
De beslisboom anno 1994 is primair op behandeling ge­
richt (figuur 2). Aan de hand van anamnese, lichamelijk 
onderzoek en bespreking van mogelijkheden van diag­
nostiek en behandeling neem t de arts in overleg met de 
patiënt een beslissing of verdere diagnostiek gewenst is 
of dat primair een behandeling gestart kan worden. Bij 
voorkeur geschiedt dit in samenspraak met de partner. 
Motivatie en verwachtingspatroon met betrekking tot 
diagnose en therapie kom en uitgebreid aan de orde, 
W anneer er in de anamnese uitgesproken aanknopings­
punten zijn voor een psychogene oorzaak, kan de patiënt 
desgewenst verwezen worden naar een seksuoloog of 
een ter zake kundig psychotherapeut. Ais alternatieven
VES = visuele erotische stimulatie; NPT = ‘nocturnal pcnile tumes- 
cence’; NUFO = neuro-urofysiologisch onderzoek.
:|:Per centrum verschillend.
f i g u u r  2. Beslisboom 1994 van de N ed e r lan d se  Vereniging 
voor Im poten tie  O n d e rzo ek  (N V IO )  en van de Nederlandse 
Vereniging voor Urologie (N V U ),  m e t  richtlijnen voor  diag­
nostiek en behandeling  van erectiestoornissen .
voor behandeling kunnen auto-injectietherapic, behan­
deling m et het vacuümapparaat of een oraal o^-sympa- 
thicolyticum voorgesteld worden. Het is van belang over 
voorlichtingsmateriaal te beschikken. Hiertoe zijn zowel 
voorlichtingsvideobanden als folders met betrekking tot 
aulo-injectietherapie, vacuümtherapie en prothesechi- 
rurgie beschikbaar. Daarnaast is het mogelijk om de be­
trokken patiënt gedurende enkele weken een vacuüm­
apparaat in bruikleen te geven, alvorens te adviseren een 
dergelijk apparaat aan te schaffen. Ook voor auto-injec- 
ties geldt dat er een experimenteerperiode afgesproken 
kan w orden, alvorens de patiënt bepaalt of deze metho­
de geschikt is. In dit stadium kan een farmacotest (in­
tracaverneuze injectie) verricht worden als voorberei­
ding op zelfinjectietherapie. In sommige klinieken wordt 
de prim aire  behandeling grotendeels door een gespecia­
liseerd verpleegkundige begeleid. Wanneer een vorm 
van prim aire  behandeling niet het gewenste resultaat op­
levert, kan  men overstappen op een andere vorm of be­
sluiten to t  nadere diagnostiek.
In sommige gevallen zal de patiënt tot de conclusie ko­
men da t de mogelijkheden die er zijn niet voldoende 
aansluiten  op zijn behoefte; dit betekent dat er geen ver­
dere behandeling zal zijn.
D e a u te u rs  d a n k e n  dr.E  J a n s s e n ,  psycholoog , v o o r  zijn b ijd rage  
aan h e t  h o o fd s tu k  over visuele e ro t ische  s t im ula t ie  en  de  leden  
van de  N ed e r la n d se  V eren ig ing  v o o r  Im p o te n t ie  O n d e rz o e k  
(N V IO ) en  de N ed e r lan d se  V eren ig in g  voo r  U ro lo g ie  (N V U )  
voor h u n  kritische opm erk ingen .
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Aanvaard op 8 februari 1995
Oorspronkelijke stukken
Hartchirurgie en operatieve sterfte in 1982 en in 1992 in het St. Antonius 
Ziekenhuis, Nieuwegein. Verschuiven de grenzen van de indicaties?
H .A .V A N  S W IE T E N , JYM.P.G .ERNST EN F .E .E .V E R M E U L E N
Sinds de  jaren  vijftig wordt in ons land open-hartchirur- 
gie verricht. Hierbij neemt een hart-longmachine de cir­
culatie en de respiratie over. Sinds de jaren zeventig 
w orden de operaties voor kransslagaderomleiding uitge­
voerd en deze zijn uitgegroeid tot de meest frequente 
ingrepen  in de hartchirurgie. Daarnaast vormen de ope­
raties voor klepafwijkingen en aangeboren hartafwij­
kingen een belangrijk deel van het totaal aantal in­
grepen. Behalve de vergrijzing van de bevolking heeft 
zich een  aantal veranderingen rond de behandeling van 
de cardiale  patiënt voorgedaan: de uitgebreide toepas­
sing van trombolyse bij het hartinfarct en de percutane 
transluminale coronaire angioplastiek (PTCA) zijn in 10 
jaa r  s terk  toegenomen; hiermee worden de enkelvoudi­
ge en recentelijk ook de meervoudige coronaire steno- 
sen behandeld . Voorts worden meer patiënten aangebo­
den die ook al eerder geopereerd zijn.
St. Antonius Ziekenhuis, Postbus 2500, 3435 EM Nieuwegein.
Afd. Cardiopulmonale Chirurgie: dr.ir.H.A.van Swieten en F.E.E.Ver- 
meulen, cardiopulmonaal chirurgen.
Afd. Cardiologie: dr J.M.P.G.Ernst, cardioloog. 
Corresponclentie-adres: dr.ir.H.A.van Swieten.
S A M E N V A T T I N G
Doel V as ts te l len  van d e  v e ra n d e r in g e n  die zich h e b b e n  v o o r ­
gedaan  in de  ing repen  v o o r  o p e n -h a r tc h i ru rg ie  en d e  z ieken- 
huiss terf te  tussen  1982 en  199 2 .
Opzet. R e tro spec t ie f  o n d e rz o ek .
Plaats. St. A n ton ius  Z ie k e n h u is ,  N ieu w eg e in .
Methode. A a n  de  hand  van d e  gegevens  opges lagen  in de b e ­
s taande d a ta b a se  van de  afdeling  C a rd io p u lm o n a le  C h iru rg ie  is 
een vergeli jk ing g em aak t  van  d e  ty p en  in g rep en  v o o r  o p en -  
har tch iru rg ie ,  v a n  de z iek en h u iss te r f te  en  van  de  leef t i jdsver­
deling v an  de g e o p e re e rd e  p a t iën ten .
Resultaten. Bij een  ger inge  to e n a m e  van  h e t  to taa l  aan ta l  in­
grepen  w erd  e e n  belangrijke  to e n a m e  gez ien  in de  co ro n a ire  
revascularisatie  g ecom binee rd  m e t  k lepch iru rg ie ,  de  reo p e ra -  
ties v o o r  co ro n a ire  revascularisa tie ,  d e  b e h a n d e l in g  v an  ven- 
t r ik e lsep tu m ru p tu u r ,  de  r i tm ech iru rg ie  en a o r ta  thoracalis-re-  
constructies .  In 1992  w erd  de A .  th o rac ica  (m a m m a r ia )  in te rna  
bij de m e e s te  co rona ire  revascu la r isa t ies  geb ru ik t .  D e  gem id ­
delde leeftijd  v an  de p a t ië n te n  was o n g e v e e r  6 j a a r  loegeno-  
men, d e so n d a n k s  v e r to o n d e  d e  s te rf te  e e n  aanz ien l i jke  daling.
Conclusie. T ussen  1982  en 1992  d e e d  zich een  verschuiving 
voor n a a r  u i tgebre idere  card ia le  ing repen  bij een  o u d e re  pa-  
t iën ten p o p u la t ie ,  m aar  m e t  e e n  lagere  sterfte .
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